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objectifs 


DIAGNOSTIQUER une pancreatite aigue. 
IDENTIFIER les situations d'urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


L a pancreatite aigue est une pathologie frequente, dont la 
prevalence est d 'environ 30/100 000 habitants chez 
I'homme et 20/1 00 000 habitants chez la femme dans les 
pays occidentaux, soit en France environ 15 000 cas par an. 
Des grandes lignes de prise en charge ont pu etre etablies, 
malgre les nombreuses controverses suscitees par I’abondante 
litterature. Les recommandations actuelles reposent ainsi plus 
sur des avis d’experts que sur des etudes de grande envergure 
bien conduites. Nous utiliserons comme reference les dernieres 
recommandations frangaises parues en 2001 ainsi qu’une recente 
conference multidisciplinaire internationale parue en 2013. La 
tig. 1 propose une strategie de prise en charge de la pancreatite 
aigue. 

Diagnostic 

La pancreatite aigue entraine une atteinte inflammatoire du 
pancreas pouvant aller du simple oedeme a la necrose par acti- 
vation enzymatique intraglandulaire. Son evolution est marquee 
par deux phases : 

- initiale (1 re semaine) => syndrome de reponse inflammatoire 
systemique (SRIS) et/ou defaillance d’organe ; 

- tardive (> 1 semaine) : complications locales (necrose ±- infectee, 
abces ou formation de pseudokyste). 

Le diagnostic de pancreatite aigue repose sur I’association de 
deux des trois criteres suivants : 

- douleurs typiques ; 

- elevation de la lipase au-dessus de trois fois la normale ; 

- imagerie par scanner, IRM ou echographie. 


Signes cliniques 

La douleur est typique : douleur abdominale aigue epigastrique 
qui, dans 90 % des cas, irradie dans le dos et, dans 50 % des 
cas vers I'hypochondre gauche. Elle s’installe de fagon rapidement 
progressive, maximale en quelques heures. C’est une douleur 
permanente, insupportable, typiquement calmee par I’anteflexion 
du tronc ou le decubitus lateral gauche. La position antalgique du 
patient en « chien de fusil » est classiquement decrite. 

S’associent a ces douleurs des nausees et des vomissements 
dans 70 a 90 % des cas, suite a I’ileus intestinal entraTne par 
I'inflammation du pancreas. L’examen abdominal est le plus 
souvent rassurant, montrant un ventre souple, contrastant avec 
I’intensite des douleurs. 

Bilan 

1. Biologie 

Le bilan initial doit comporter un dosage : 

- de la lipasemie : le dosage de la lipase suffit pour le diagnostic, 
il est inutile de doser le taux d'amylase sanguine selon les recom- 
mandations frangaises ; 

- des enzymes hepatiques ; 

- de la triglyceridemie ; 

- de la calcemie : la calcemie devra etre idealement corrigee, 
selon la formule suivante : 

calcemie corrigee = calcemie + (40 - albuminemie)/40. 

La brievete des perturbations biologiques doit faire realiser 
les prelevements sanguins des I’admission aux urgences. En 
effet, I’hypertriglyceridemie, dont le seuil pancreatotoxique est de 
10 mmol/L, peut se normaliser en quelques heures. De meme, 
si I' elevation des transaminases precoce a une valeur predictive 
positive elevee pour le diagnostic de migration lithiasique, elle 
n'a plus aucune valeur diagnostique au-dela des 48 premieres 
heures. 

2. Imagerie 

Echographie abdominale : dans tous les cas, I’echographie abdo- 
minale doit etre realisee en urgence pour depister une lithiase 
vesiculaire. 
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Diagnostic positif d’une pancreatite aigue 

O Douleurs abdominales typiques 

© Lipase > 3 fois la normale 

© ± Imagerie evocatrice : scanner abdomino-pelvien, 

IRM (au mieux a 72 heures apres le debut des symptomes) 



Etiologie : echographie abdominale systematique 

O Lithiase biliaire 

© Consommation excessive d’alcool 
© Autres 


ANGIOCHOLITE ? 


u 


! 


CPRE avec 



■aiwi:i« strategic de prise en charge d’une pancreatite aigue. IRM : imagerie par resonance magnetique ; SRIS : syndrome de reponse inflammatoire systemique ; 
CPRE : cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique. 
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Pancreatite aigue 

POINTS FORTS A RETENIR 

© Le diagnostic de pancreatite aigue (PA) est essentiellement 
Clinique (douleurs abdominales typiques) et biologique (elevation 
de la lipase > 3 fois la normale). 

© Les deux principales causes de pancreatite aigue sont la 
lithiase biliaire et la consommation excessive chronique d’alcool. 

© La pancreatite aigue grave ou severe (1 0 a 20 % des 
pancreatites) est definie par la presence d’une defaillance 
d’organe ou d’une complication locale a type de necrose, de 
pseudokyste ou de complication hemorragique. En cas de 
pancreatite aigue severe, le patient devra etre admis en soins 
intensifs ou reanimation. 

© Le scanner abdomino-pelvien avec injection ne doit pas 
obligatoirement etre realise des le diagnostic de pancreatite 
aigue, sauf en cas de doute diagnostique afin d’eliminer un 
diagnostic differentiel. II sera idealement effectue 72 heures 
apres le diagnostic. Dans tous les cas, une echographie 
abdominale devra etre faite en urgence des le diagnostic afin 
d’eliminer une lithiase biliaire obstructive. 

© Le traitement etiologique de la pancreatite aigue 
sur lithiase biliaire est une cholangio-pancreatographie 
retrograde endoscopique (CPRE) associee a une sphincterotomie 
endoscopique chez les patients qui presented un ictere 
obstructif et/ou une angiocholite, et ce quels que soient 
la duree devolution et le degre de gravite. Le reste du traitement 
est symptomatique (reequilibration hydroelectrolytique, 
traitement des defaillances d’organe, nutrition) ou consiste 
a traiter les differentes complications, en privilegiant I’approche 
mini-invasive. 



Scanner abdomino-pelvien : en cas de doute diagnostique, un scan- 
ner abdomino-pelvien peut etre realise precocement apres le 
debut des symptomes, idealement avec injection de produits de 
contraste apres correction de la deshydratation. Neanmoins, le 
meilleur moment pour realiser un scanner devaluation de la gra- 
vite de la pancreatite aigue reste entre la 72 e et la 96 e heure 
apres le debut des symptomes, moment ou les lesions necro- 
tiques de la pancreatite aigue commencent a etre complete- 
ment constitutes. La gravite de la pancreatite depend des 
signes scanographiques (fig. 2, tableau 1) mettant en evidence 
une inflammation de la glande parfois associee a une necrose 
pancreatique et des complications (pseudokystes, epanche- 
ment pleural, pseudo-anevrysmes, etc.). L’lRM permet aussi 
d’evoquer le diagnostic. 

Apres realisation du scanner initial, I’indication de repetition 
d'un scanner est indiscutable en cas de non-amelioration, de 
deterioration de I’etat clinique ou lorsqu'on envisage un geste 
interventionnel, mais ne doit en aucun cas etre systematique. 

Bili-IRM et echoendoscopie : Ce ne sont pas des examens a realiser 
en urgence lors du diagnostic initial. Le but de la bili-IRM ou de 
I’echoendoscopie est de s’assurer de la vacuite de la voie biliaire 
principale. Ils permettront egalement de rechercher des causes 
rares de pancreatite aigue en cas de bilan etiologique negatif 
(notamment tumeur intracanalaire papillaire et mucineuse du 
pancreas [TIPMP]). 

Etiologie 

La pancreatite aigue se developpe apres une activation intra- 
pancreatique des enzymes digestives, responsables de I’autodi- 
gestion de la glande pancreatique et de la stimulation excessive 
des cellules inflammatoires. Deux mecanismes differents qui 
peuvent etre associes sont en jeu : la theorie canalaire (existence 
d’une surpression intracanalaire par obstacle biliaire, entraTnant 
I’augmentation de la permeabilite des endotheliums canalaires 
aux enzymes proteolytiques) et la theorie acineuse (origine 
toxique, qui decoulerait de la mise en contact des enzymes 
pancreatiques avec des hydrolases lysosomales, provoquant 
I’activation enzymatique [trypsine] responsable d’une lyse cellu- 
laire et de la formation de radicaux libres). 

Les deux principales causes sont la pancreatite aigue d’origine 
biliaire (lithiase biliaire 40-50 %) et la pancreatite aigue alcoolique 
(consommation chronique d’alcool > 80 g/j, 40-50 %). Dans 10 a 
20 % des cas, d’autres causes sont retrouvees (virales, bacte- 
riennes, genetiques, tumorales), mais I’etiologie peut demeurer 
inconnue dans de rares cas. Le tableau 2 presente les differentes 
causes de pancreatite aigue. 

Diagnostic differentiel 

Le diagnostic de pancreatite aigue est le plus souvent evident 
devant une douleur typique et une elevation de la lipase superieure 
a 3 fois la normale. C’est en cas de doute diagnostique qu’un 
scanner thoraco-abdomino-pelvien doit etre realise precocement. 


Parmi les multiples diagnostics differentials, on peut citer : 

-au niveau abdominal : ulcere gastroduodenal, infarctus me- 
senterique, peritonite sur perforation intestinale, cholecystite, 
angiocholite ou peritonite biliaire, occlusion sur bride, rupture 
d'un anevrisme de I’aorte abdominale, etc. ; 

- au niveau thoracique : infarctus myocardique, embolie pulmo- 
naire, pleuresie, pneumonie, pericardite, tassement dorsal. 

Diagnostic de gravite 

Dans la grande majorite des cas (80-90 %), la pancreatite aigue 
est une maladie de gravite moderee (pancreatite aigue oedema- 
teuse interstitielle). Neanmoins, dans 10 a 20 % des cas, la 
pancreatite aigue est grave ou severe (pancreatite aigue necro- 
sante), pouvant necessiter une prise en charge en reanimation. 

larevuedupraticien Vol. 66 _ Novembre 2016 e401 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


► item 353 


PANCREATITE AIGUE 


L'existence d’une defaillance d’organe et/ou la survenue d’une 
complication locale (necrose, infection de coulees de necrose 
ou pseudokyste) definit les pancreatites aigues graves. Les 
pancreatites aigues graves necessitent une prise en charge 
complexe et multidisciplinaire pouvant faire intervenir les hepa- 
to-gastroenterologues, les reanimateurs, les chirurgiens, et les 
radiologues, idealement en centre specialise. 

1. Prediction de la gravite 

Le syndrome de reponse inflammatoire systemique (SRIS) 
predit le mieux la severite a I’admission et a 48 heures. II est 
defini par I’association de deux ou plus des criteres suivants : 

- temperature : < 36 °C ou > 38 °C ; 

- frequence respiratoire : > 20/min ou PaC0 2 < 32 mmHg ; 

- frequence cardiaque : > 90 batt/min ; 

- leucocytose : > 1 2 000/mm 3 , < 4 000/mm 3 ou presence de cellules 
circulantes sous formes immatures (> 10 % des cellules). 

La presence d’un syndrome de reponse inflammatoire syste- 
mique a I’admission et surtout sa persistance au-dela de 48 heures 
predit une evolution severe avec une augmentation du risque de 
mortalite. 

L’index de severite scanographique (computed tomography 
severity index [CTSI]) permet egalement d’evaluer la gravite de la 
pancreatite aigue (tableau 1 , fig. 2). 


Index de severite scanographique 
(Computed Tomography Severity Index [CTSI]) 
et modifie CTS 

CTSI MCTSI 

Inflammation pancreatique (Balthazar) 


Pancreas normal (A) 0 0 

Elargissement diffus ou focal du pancreas (B) 1 2 

Inflammation peripancreatique (C) 2 2 

Une coulee liquidienne (D) 3 4 

> une coulee liquidienne ou air intra- ^ ^ 

abdominal (E) 


Necrose du parenchyme pancreatique 


0 0 0 

< 30 % 2 2 

30-50 % 4 4 

> 50 % 6 4 


Complications extrapancreatiques 


Epanchement pleural, ascite, complications ^ 

vasculaires, tube digestif) 


Le scanner, idealement realise entre 72 et 96 heures apres le 
debut des symptomes, evalue I’inflammation de la glande 
pancreatique (score de Balthazar) et le pourcentage de necrose 
du parenchyme pancreatique. Le CTSI modifie (MCTSI) rajoute 
la presence de complications pancreatiques. 

La classification revisee d ’Atlanta definit ainsi trois stades de 
pancreatite aigue : 

- 1) benigne : pas de dysfonction d’organe ou de complication 
locale/systemique ; 

- 2) moderement severe : defaillance d’organe et/ou complication 
locale/systemique < 48 heures apres I’admission aux urgences ; 

- 3) severe : defaillance d’organe persistante au-dela de 48 heures. 
Indication d’admission en soins intensifs/reanimation. 

A partir de la classification revisee d’Atlanta (v. supra) , les indications 
d’admission en soins intensifs ou reanimation sont les pancreatites 
aigues moderement severes ou severes, c’est-a-dire avec une 
complication locale/systemique ou une defaillance d’organe : 

- pouls : < 40 ou > 1 50 batt/min ; 

- pression arterielle systolique < 80 mmHg ou pression arterielle 
moyenne < 60 mmHg ou pression diastolique > 120 mmHg ; 

- frequence respiratoire : > 35/min ; 

- natremie : < 1 1 0 ou > 1 70 mmol/L ; 

- kaliemie : < 2 mmol/L ou > 7 mmol/L ; 

- Pa0 2 : < 50 mmHg ; 

-pH: <7,1 ou > 7,7 ; 

- glycemie : > 44,4 mmol/L ; 

- calcemie : > 3,75 mmol/L ; 

- anurie ; 

- coma ; 

- syndrome de reponse inflammatoire systemique persistant. 

Traitements 

La pancreatite aigue severe de reanimation a comme caracte- 
ristique de pouvoir avoir un retentissement sur tous les organes 
a distance (poumons, rein, coeur, foie). C’est pour cela qu’il faut 
envisager un traitement symptomatique associe aux traitements 
specifiques. 

Les traitements seront presentes sous quatre aspects : 

- traitement symptomatique ; 

- traitements specifiques « non medicamenteux » ; 

- traitements specifiques « medicamenteux » ; 

- traitement des complications. 

II faut souligner des maintenant que seule la pancreatite aigue 
biliaire avec lithiase biliaire obstructive necessite un traitement 
etiologique precoce : la realisation en urgence d’une cholangio- 
pancreatographie retrograde endoscopique (CPRE) avec 
sphincterotomie. 

Traitement symptomatique 

Le traitement symptomatique est essentiel dans les pancreatites 
aigues severes, permettant de reduire la mortalite precoce. 
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■awiiiiw imagerie de pancreatite aigue Balthazar E. A -* Coulee de necrose. Scanner abdominal. B -> Coulee de necrose surinfectee (presence de bulles d'air). Scanner 
abdominal. C -» Pseudokyste pancreatique. Scanner abdominal. D -* Pseudo-anevrisme de I’artere splenique. Arteriographie pour radio-embolisation de I'artere splenique 
realisee pour hemorragie persistante. 


1. Reequilibration electrolytique et traitement de la defaillance 
hemodynamique 

La reequilibration hydroelectrolytique rapide dans les 24 premieres 
heures diminue le syndrome de reponse inflammatoire systemique, 
la defaillance d’organe et la mortalite. Elle est assuree par une hydra- 
tation par perfusion intraveineuse de glucose 5 % avec ajout 
d’ions permettant de corriger les troubles hydroelectrolytiques. 
Un remplissage vasculaire doit etre associe en cas de signes de 
defaillance hemodynamique, avec pour objectifs une frequence 
cardiaque inferieure a 120 batt/min, une pression arterielle 
moyenne entre 65 et 85 mmHg et un debit urinaire > 0,5 mUkg/h. 

Un monitorage de la volemie doit systematiquement etre effectue 
dans les formes graves, comme dans la prise en charge de tout 
etat de choc. Le recours aux amines, en particular a la noradre- 
naline, doit etre precoce et effectue en service de reanimation en 


I’absence de reponse au remplissage vasculaire. La surveillance 
doit etre rapprochee et continue. 

2. Defaillance respiratoire 

En cas d'hypoxemie, une oxygenotherapie est mise en place. 
En cas devolution vers un syndrome de detresse respiratoire aigue, 
une intubation tracheale suivie d’une ventilation mecanique « pro- 
tectrice » utilisant des petits volumes courants (6 a 8 mL7kg de 
poids ideal theorique) associes a une pression expiratoire positive 
(PEP, de 5 a 15 cm d’H 2 0 selon la tolerance hemodynamique et 
respiratoire en conservant un pression de plateau < 30 cm H 2 0) 
doit etre realisee. Des manoeuvres de recrutement alveolaire et 
des seances de decubitus ventral peuvent etre effectuees. 

La ventilation non invasive (VNI) peut etre une alternative en cas 
d’insuffisance respiratoire aigue legere a moderee, sans pour autant 
retarder I’intubation et la mise sous ventilation mecanique invasive. 
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Un epanchement pleural associe doit systematiquement etre 
recherche, et son evacuation discutee afin de diminuer les 
troubles ventilatoires des bases pulmonaires, la survenue d'ate- 
lectasie par compression et de pneumopathie induit par celui-ci. 

3. Defaillance renale 

Toute situation entraTnant une agression renale, que ce soit 
I’hypovolemie (quasi constante du fait du syndrome de reponse 
inflammatoire systemique), I’hypotension arterielle persistante, 
I’injection intraveineuse de produits de contraste iodes pour des 
scanners iteratifs parfois rapproches ou I'utilisation de medica- 
ments potentiellement nephrotoxiques, doit etre au mieux evitee 


cm 

=3 

§ Causes des pancreatites aigues 

iS 

Lithiase biliaire : 40-50 % 

Consommation excessive chronique d’alcool (> 80 g/j) : 40-50 % 


Metabolique 

I hypertriglyceridemie > 11 mmol/L 
I hypercalcemie > 3 mmol/L 

Infectieuse 

I virus : oreillons, rougeole, virus de I ' immunodef icience humaine (VIH), 
hepatites virales A-B-C, cytomegalovirus, enterovirus, coxsackies et echovirus, 
adenovirus, virus d’Epstein-Barr (EBV), varicelle, rubeole, virus de I’herpes, 
toxoplasmose 

I bacteries : mycoplasme pancreatique, Campylobacter jejuni, 
legionelles, leptospirose, mycobacteries ( Mycobacterium tuberculosis et avium), 
salmonelles 

I parasites : ascaris, cryptosporidies 

Auto-immune 

latrogene 

I post-cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique (CPRE) 

I post-chirurgical 

Tumorale : adenocarcinomes pancreatiques, tumeurs intracanalaires papillaires 
et mucineuses du pancreas (TIPMP) 

Pancreas divisum : anomalie anatomique, toujours rechercher une autre cause ! 

Genetique : avant 30 ans, contexte familial (mutation genes CFTR, Spinkl, 
du trypsinogene cationique) 

Traumatique 

Medicamenteuse : inhibiteurs de I'enzyme de conversion, statines, 
hypoglycemiants oraux 

Ischemique 

Idiopathique : 5-10 % 


ou prevenue. En cas de survenue d’insuffisance renale aigue, 
I’optimisation de la volemie doit etre poursuivie avec instauration 
d’une epuration extrarenale si indiquee, idealement par tech- 
nique d' hemofiltration continue, pour une meilleure tolerance 
hemodynamique. 

4. Nutrition 

La pancreatite aigue, responsable d’un etat hypercatabolique, 
peut etre associee a une denutrition preexistante a I’admission. 
Ces elements justifient la mise en route d’un support nutritionnel 
precoce, d’autant plus que la pancreatite aigue est grave et 
devolution longue previsible. 

Dans le cas d'une pancreatite aigue non grave, la nutrition 
per os peut etre reprise des la diminution des douleurs, la pre- 
sence de bruits hydro-aeriques et [’amelioration des marqueurs 
inflammatoires. 

En cas de pancreatite aigue grave, des la presence de bruits 
hydro-aeriques et/ou la disparition de I’ileus, une alimentation 
enterale [per os ou par sonde gastrique ou naso-jejunale si la voie 
per os est impossible du fait des defaillances) doit etre envisagee 
et introduite progressivement, le plus precocement possible. 
Une alimentation enterale precoce est indiquee pour limiter la 
reponse inflammatoire et la survenue de surinfections, en favori- 
sant la trophicite et la motilite intestinale, permettant d’obtenir 
une stimulation du systeme immunitaire et d’attenuer le pheno- 
mene de translocation bacterienne. En cas d’intolerance (nausees, 
vomissements, douleur), I’apport calorique enteral peut etre 
complete par un apport parenteral. 

La nutrition parenterale ne doit etre administree seule qu’en 
cas d’intolerance ou d'impossibilite (ex : syndrome du compar- 
timent abdominal) d’administrer la nutrition enterale. 

5. Douleur 

La prise en charge de la douleur est fondamentale dans les 
pancreatites aigues, car celle-ci est souvent intense. Les anti- 
inflammatoires non steroidiens (AINS) et les derives salicyles 
sont contre-indiques en raison de leurs effets secondaires (toxi- 
cite renale, digestive et hemorragique). 

Les morphiniques sont le plus souvent necessaires si les antal- 
giques non morphiniques (paracetamol, nefopam...) sont insuf- 
fisants. Chaque fois que cela est possible, il taut proposer une 
analgesie controlee par le patient. Certaines techniques d'anes- 
thesie locoregionale comme la mise en place d’une analgesie 
peridurale peuvent parfois etre envisagees dans des equipes 
entrainees. 

II taut noter que I’ileus digestif contribue a la douleur de la 
pancreatite aigue. La mise en place d’une sonde gastrique en 
aspiration douce initialement peut avoir un effet antalgique 
propre, mais ne doit pas etre systematique en I’absence de dou- 
leurs. Certaines equipes utilisent la refrigeration externe de I’ab- 
domen par vessie de glace qui est un moyen simple, peu couteux 
et parfois efficace. Des methodes non medicamenteuses de 
prise en charge de la douleur pourront egalement etre utilisees, 
par exemple la musicotherapie. 
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Traitements specifiques « non medicamenteux » 

1. Cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique (CPRE) 

precoce et sphincterotomie endoscopique 

La CPRE associee a une sphincterotomie endoscopique est a 
realiser en urgence uniquement comme traitement specifique des 
patients qui presentent un ictere obstructif et/ou une angiocholite, 
et ce quels que soient la duree devolution et le degre de gravite. 

2. Cholecystectomie 

En cas de pancreatite aigue benigne, la cholecystectomie doit 
etre faite le plus vite possible, dans la meme hospitalisation. Elle 
permet de diminuer I’incidence de recidive de la pancreatite ai- 
gue, et ne doit pas etre differee. 

Dans le cas d’une pancreatite aigue severe, la cholecystecto- 
mie doit etre reportee jusqu’a la disparition des coulees inflam- 
matoires ou I’organisation des coulees de necrose. En effet, 
outre les difficultes techniques, la cholecystectomie durant la 
periode aigue est a risque de surinfection de coulees de necrose 
et de plaie biliaire. Lorsqu’une sphincterotomie initiale a ete rea- 
lisee, la cholecystectomie est recommandee pour eviter le risque 
de colique hepatique ou de cholecystite. 

Traitements specifiques « medicamenteux » 

1. Antibiotherapie prophylactique 

C’est un sujet de controverse. II est difficile de distinguer un 
syndrome inflammatoire present chez tout malade ayant une 
pancreatite aigue severe (syndrome de reponse inflammatoire 
systemique) et syndrome infectieux vrai. Des prelevements au 
moindre doute sont ainsi necessaires a la fois dans le sang 
(hemocultures) et au niveau de la necrose (ponction de necrose) 
pour authentifier I’infection (v. infra). 

II n’y a pas lieu d’instaurer une antibiotherapie dans les pancrea- 
tites aigues non severes. La pancreatite aigue necrotique avec 
etat de choc (risque majeur de translocation bacterienne d’origine 
digestive) est probablement une bonne indication pour une antibio- 
therapie systematique « prophylactique ». Enfin, il est clair qu'une 
infection reconnue doit etre traitee par une antibiotherapie adap- 
tee associee au drainage ; il en va de meme pour les infections 
extrapancreatiques (v. infra). 

2. Agents antifongiques 

L’incidence des infections fongiques au cours de la pancrea- 
tite aigue est correlee a la gravite de la maladie a I’admission. 
L'administration systematique d’antifongique prophylactique ne 
peut etre recommandee a tous les patients et doit etre discutee 
au cas par cas. Ms sont utilises en cas d’infection fongique prouvee 
par des prelevements. 

3. Decontamination digestive selective 

Elle consiste a administrer par voie orale et/ou rectale des antibio- 
tiques, afin de prevenir notamment le risque de translocation 
bacterienne. Certains travaux ont demontre un interet, mais d’un 
niveau de preuve trap bas pour justifier la recommandation syste- 
matique d’une decontamination digestive dans les dernieres re- 
commandations europeennes. 


4. Antisecretoires 

Ms ne sont pas recommandes dans la pancreatite aigue « tout- 
venant » et doivent etre discutes au cas par cas dans la pancrea- 
tite aigue grave necessitant une admission en reanimation. 

Traitement des complications 

1 . Necrose et abces pancreatique 

Indications de necrosectomie. L’indication consensuelle de necro- 
sectomie est la necrose surinfectee, qu’elle soit demontree ou 
suspectee cliniquement, lorsque I’etat clinique du patient s’altere 
(defaillance d’organe). Elle est idealement realisee apres orga- 
nisation de la collection, dont le delai habituel est superieur a 
4 semaines. 

Les autres indications sont : 

- une compression gastrique, intestinale, biliaire (en rapport avec 
une masse necrotique) ; 

- une hemorragie non controlable ; 

- un syndrome du compartiment abdominal : il se definit par une 
pression intravesicale > 20 mmHg associee a la survenue d’une 
defaillance d’organe ; 

- une ischemie mesenterique. 

Diagnostic de I’infection de necrose. Plusieurs elements permettent 
de faire suspecter une infection de necrose : 

- I’etat clinique : degradation avec apparition d’une defaillance 
d’organe ; 

- I’augmentation des marqueurs inflammatoires ; 

- la presence de bulles d’air dans la necrose lors d’examens 
d’imagerie (fig. 2B) ; 

- la presence de germes pathogenes dans la ponction de la 
necrose. La realisation de celle-ci n’est pas recommandee de 
fagon systematique car I’etat clinique, revolution des mar- 
queurs inflammatoires et I’imagerie (bulles de gaz) sont de 
bons indicateurs d’infection, et la ponction peut etre fausse- 
ment negative (12-25 %). Elle permet neanmoins de guider 
I’antibiotherapie et reste un argument supplementaire en fa- 
veur d’une attitude interventionnelle. 

Modalites de la necrosectomie. La necrosectomie, qui ne peut etre 
realisee que sur une collection organisee, doit etre faite le plus 
tard possible afin de permettre I’organisation de la collection. Si 
I’infection n’est pas controlee, ou en cas de complications comme 
une hemorragie, une perforation digestive ou un syndrome du 
compartiment abdominal, un geste invasif doit etre realise en 
urgence, apres transfert en centre specialise si possible. 

Les procedures les moins invasives sont a privilegier en pre- 
miere intention en fonction de I’accessibilite technique (drainage 
radiologique percutane ou endoscopique), la chirurgie n’est rea- 
lisee qu’en dernier recours en privilegiant toujours les techniques 
mini-invasives si possible (voies d’abord laparoscopique ou retro- 
peritoneale essentiellement par la gauche). La chirurgie ouverte 
n’est envisagee qu’en dernier recours. En effet, I’inflammation 
majeure associee a la pancreatite aigue rend toute chirurgie ouverte 
tres difficile a realiser, voire dangereuse, avec un risque eleve de 
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► item 353 


PANCREATITE AIGUE 


Message de I'auteur 


La pancreatite aigue (PA) peut constituer 
le sujet principal d’un dossier a I’ECN. 

Line premiere partie s’attacherait a eliminer 
les diagnostics differentials de pancreatite 
aigue. II faudrait ensuite faire le diagnostic 
positif de PA en prescrivant les examens 
paracliniques necessaires en urgence, 
c’est-a-dire I’echographie abdominale, 
afin d’eliminer une lithiase biliaire et des 
dosages biologiques comportant la lipasemie, 
les enzymes hepatiques, la triglyceridemie et 
la calcemie. Le scanner abdomino-pelvien 
injecte, si non necessaire pour eliminer les 
diagnostics differentiels, ne devrait pas etre 
realise avant la 72 e heure. 


Une seconde partie s’interesserait au diagnostic 
de gravite, fonde sur la survenue d’un syndrome 
de reponse inflammatoire systemique (SRIS) 
et sa persistance au-dela de 48 heures. 

La presence d’une defaillance d’organe 
et/ou d’une complication locale ou systemique 
devra ainsi etre recherchee tant sur le plan 
Clinique que paraclinique (biologie, imagerie). 
Une troisieme partie permettrait d'aborder 
la prise en charge initiate, avec I’hospitalisation 
en reanimation en cas de signes de gravite. 

En cas de pancreatite aigue biliaire avec 
lithiase biliaire obstructive, une cholangio- 
pancreatographie retrograde endoscopique 
(CPRE) avec sphincterotomie devra etre 


realisee en urgence. L’aspect symptomatique 
du traitement pourra etre developpe, avec 
une reequilibration hydroelectrolytique 
agressive, un remplissage monitore afin de 
restaurer une pression arterielle moyenne 
superieure a 65 mmHg et une introduction 
precoce des amines vasopressives en cas 
de pancreatite aigue grave. 

Une quatrieme partie, transversale, pourrait 
evaluer les connaissances de I'etudiant 
sur la prise en charge reanimatoire du choc 
septique, du choc hemorragique ou du 
syndrome de detresse respiratoire aigue 
pouvant survenir suite a des complications 
de la pancreatite aigue. 


complications locales. Afin de mener cette strategie mini-invasive 
au mieux, des concertations pluridisciplinaires entre gastro-entero- 
logues, reanimateurs, radiologues et chirurgiens sont indispen- 
sables, dans un centre expert si possible. 

2. Pseudokystes 

Les pseudokystes apparaissent en general a partir de la deuxieme 
semaine et peuvent se voir chez 35 % des patients ayant une 
pancreatite aigue d’origine alcoolique. Habituellement, I’abstention 
therapeutique est la regie en I’absence de complication (surinfection, 
rupture hemorragique, compression de viscere voisin. . .), et la 
surveillance clinique et scanographique (fig. 2C) pendant les mois 
qui suivent est preconisee. 

3. Complications vasculaires 

Les complications vasculaires (thrombose) dans le territoire 
mesenterique-splenique sont de frequence variable en fonction 
de la gravite de la pancreatite aigue (10-30 %). 

II n’existe pas de recommandation claire sur la prescription 
d'anticoagulation « prophylactique » dans la pancreatite aigue, 
ce d’autant qu'il existe un risque hemorragique eleve. Cepen- 
dant, la presence d’une thrombose conduit a une heparinothe- 
rapie prudente et surveillee par des controles sanguins repetes 
compte tenu de I’etat inflammatoire et de sa variability dans le 
temps. 

En cas de complication hemorragique suite a la constitution de 
pseudo-anevrismes (fig. 2D) ou a I’erosion de vaisseaux digestifs, 
un traitement endovasculaire par embolisation peut etre realise 
en premiere intention. 


Conclusion 

Les deux causes les plus frequentes de la pancreatite aigue 
sont la lithiase biliaire et la consommation excessive d’alcool. En 
cas d'obstruction de la voie biliaire principale, une CPRE avec 
sphincterotomie doit etre realisee en urgence. La cholecystecto- 
mie sera realisee en cas de pancreatite aigue d’origine biliaire, 
precocement si la pancreatite aigue est non severe et a distance 
si elle est severe. Le patient atteint d'une pancreatite aigue severe 
doit etre reconnu et transfere en reanimation le plus precocement 
possible. Differents marqueurs de severity (cliniques, biologiques, 
radiologiques...) permettent aujourd’hui de mieux identifier ces 
pancreatites aigues de reanimation. Des progres dans la prise 
en charge multidisciplinaire de la pancreatite aigue ont ete realises 
ces dernieres annees, permettant une amelioration de la prise en 
charge a la fois initiale par un traitement symptomatique optimal 
et des complications par des techniques mini-invasives.« 

A. de Jong, S. Jaber declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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